Background and Purpose-Hospital-acquired urinary tract infection (UTI) is a common complication in hospitalized patients. Recently, catheter-associated UTI has been identified by the Centers for Medicare and Medicaid Services as a preventable condition, and additional payments to hospitals for its treatment are now declined, increasing the need for prevention of this important complication. Summary of Review-This article explores in-depth the pathophysiology, risk factors for, and consequences of UTI after stroke and possible methods to reduce its incidence in the stroke population. Patients with stroke are particularly vulnerable to UTI due to increased risk from immunosuppression, bladder dysfunction, and increased Foley catheter use; and the fever and systemic inflammatory response associated with UTI may impair stroke recovery. UTI is associated with poorer neurological outcomes, longer hospital stays, and increased cost of care after stroke. Intervention strategies previously attempted in this and other populations include prophylactic antibiotics, antiseptic-impregnated catheters, and quality improvement interventions to reduce inappropriate catheterization. Conclusion-Patients with stroke have different risks for, consequences of, and barriers to reducing UTI than other hospitalized patients. Further research is needed to develop an effective approach to decreasing this important complication in the stroke population. (Stroke. 2010;41:00-00.)
Health Care and Catheter-Associated UTI
UTI is the most common health care-associated infection, accounting for nearly one third of all infectious complications of hospitalization. 7 Catheters are responsible for most UTIs in hospitalized patients, causing more than 1 million cases each year in US hospitals and nursing homes. 8 Catheter-associated UTI (CAUTI) is also the leading cause of secondary nosocomial bloodstream infections. 9 The cost of 1 CAUTI is estimated at $775 to $1500 with much more cost resulting if secondary bacteremia occurs. 9, 10 This issue has recently been brought into sharper focus for hospitals and physicians because hospital-acquired UTI is currently 1 of 8 conditions that the Centers for Medicare and Medicaid Services deems a "preventable condition" for which they will not reimburse for hospital services 11 ; private insurance companies have followed suit.
In the general medical population, the risk of UTI is 3% to 10% per day of catheterization, approaching 100% after 30 days. 9, 12 CAUTIs can stem from exogenous sources (healthcare workers' hands or equipment) or endogenous sources (meatal, rectal, or vaginal colonization) . Pathogens enter the urinary tract by 1 of 2 routes: extraluminally by migration along the outside of the catheter or intraluminally by migration along the internal lumen of the catheter, which usually results from a contaminated collection bag or catheterdrainage tube junction. The intraluminal route has been addressed with the advent of sterile closed-drainage systems, although breaks in the system can still occur. As early as 1 day after initial catheterization, a biofilm forms on both the extra-and intraluminal surfaces of the catheter, increasing the ability of micro-organisms to adhere to the surfaces and promoting colonization, which may be important in the pathogenesis of many CAUTIs. 9 Bacteria fixed to the biofilm are difficult to eradicate without removing the catheter, and levels of bacteriuria as low as 1 colony-forming units/mL from an intraluminal specimen almost uniformly increase to greater than 10 5 colony-forming units/mL within 24 to 48 hours, which is highly predictive of CAUTI development. 9, 12, 13 Early treatment of colonization with antimicrobials likely decreases the risk of CAUTI with estimates of relative risk reduction as high as 75%. 14 However, prophylactic antibiotics also increase selection for resistant organisms. 9 Between 15% and 25% of all hospitalized patients receive short-term indwelling catheters, often inappropriately, and 17% to 69% of CAUTI may be preventable. 12, 15 Prior guidelines for preventing CAUTI recommended catheterization only when necessary with no specific guidance regarding appropriate situations for catheter use. 16 This lack of guidance makes determining the rate of inappropriate use difficult; however, some studies have estimated that 34% to 50% of indwelling catheters in hospitalized patients are placed inappropriately. 12, 17 Inappropriate reasons for catheterization include monitoring urine output without a critical need, incontinence, and nursing convenience. 18 Recently, the Centers for Disease Control and Prevention published new guidelines, further clarifying appropriate indications for Foley catheter placement, including (but not limited to) acute urinary retention or obstruction, need for accurate measurements of urinary output in critically ill patients, and in patients requiring prolonged immobilization. Additionally, the guidelines specifically state that indwelling urethral catheters should not be used as a substitute for nursing care of a patient with incontinence. 12 
Increased Risk and Consequences of UTI After Stroke
Patients with stroke are at a particularly high risk for developing UTI in the hospital, whether catheterized or not, with more than double the odds when compared with the general medical and surgical populations. 19 We discuss several possible explanations for this increased risk, including immunosuppression, increased bladder dysfunction, and increased likelihood of having a bladder catheter.
Stroke-Induced Immunosuppression
Both basic science and clinical research have revealed a complex bidirectional relationship between the central nervous system and the immune system. Brain injury may initially cause both local and systemic inflammation as evidenced by increased brain and plasma inflammatory cytokines immediately after stroke. 20 A second phase of the immune response, however, appears to involve systemic immunosuppression, occurring in a delayed fashion, possibly related to splenic apoptosis and loss or redistribution of immune cells. 20 In mice with middle cerebral artery occlusion, cytokines and chemokines increase in the affected brain hemisphere at 6 and 22 hours after occlusion and return to normal by 96 hours. 20 Mouse models of stroke also demonstrate increased monocyte deactivation, lymphopenia, and a shift in the Type 1 (Th1) and Type 2 (Th2) helper T-cell ratio associated with spontaneous bacteremia and pneumonia. 21 In humans, 1 study found a decrease in the number of systemic T-cells within 3 days of stroke with a trend toward a larger effect in patients who developed infections. In addition, patients with stroke have diminished T-cell function as measured by decreased interferon-␥ levels. 22 Although the underlying process driving immunosuppression after stroke is not clear, 1 theory involves sympathetic signaling to the lymphoid organs. Activation of the locus coeruleus leads to the release of norepinephrine; this release is known to induce immunologic changes, including a shift toward Th2 anti-inflammatory cells. 23 A study in mice supporting this theory found that treatment with propranolol prevented infections, suggesting catecholamine-mediated immunosuppression. 21 Patients with poststroke infections in 1 study had higher urinary levels of norepinephrine than noninfected patients at Days 1 and 2 after stroke, suggesting an association between enhanced sympathetic activation and increased risk of infection. 22
Bladder Dysfunction
Urinary incontinence and retention are common after stroke, occurring in 29% to 58% of patients. 24 Urodynamic studies reveal high rates of bladder hyperreflexia after stroke. 25 In addition, aphasia, cognitive impairment, and severe functional impairment are independently associated with bladder dysfunction. 24 Higher rates of bladder dysfunction have been found among patients with large infarcts and those located in the cortex, although no correlation has been found with side of the lesion. 24 One urodynamic study found that patients with hemorrhagic stroke had a higher frequency of storage disorders (leading to incontinence), whereas patients with ischemic stroke were more likely to have emptying disorders (leading to urinary retention), but both were fairly common in ischemic stroke either independently or in combination. 25
Increased Likelihood of Foley Catheter Placement
Few studies have reported use of Foley catheters in patients with acute stroke, so the frequency of use is unclear. However, several characteristics of patients with stroke theoretically make them more prone to catheter placement than other hospitalized patients. Speech dysfunction or mental status changes affect their ability to communicate their need to urinate, which may be used as a justification for catheter placement. Also, their high incidence of bladder dysfunction increases the likelihood of being catheterized. Limited mo-bility secondary to hemiparesis complicates transfers to the toilet or bedside commode and sometimes even the use of a urinal or bedpan, again increasing the likelihood of catheter placement for nursing convenience.
Consequences of UTI in Patients With Stroke
UTI is consistently found to be 1 of the most frequent complications of stroke with rates of 1 to 24% within the first week to month. 2, 3, 5, 6 Some variables associated with increased likelihood of UTI after stroke include female sex, older age, functional dependence before stroke, higher baseline National Institutes of Health Stroke Scale score, poor cognitive function, and catheterization. 5, 6 When UTI occurs during hospitalization for stroke, it may have more serious consequences than after other medical conditions. Typical repercussions of UTI for all medical admissions, including longer length of stay, increased cost of care, exposure to intravenous antibiotics, and risk of the development of bacteremia, are all relevant to patients with stroke. In addition, there is evidence that neurological outcome suffers with poststroke infections, including a nearly 5-fold increased odds of decline in neurological status during hospitalization, 4 a 3-fold odds of scoring poorly on the modified Rankin Scale, and a 4.5-fold increase in the risk of death or disability at 3 months. 5, 6 In addition, a populationbased study found that hospital length of stay was 41% higher in patients with ischemic stroke complicated by UTI. 26 Although stroke severity itself may increase the risk of UTI and could explain some of the association of UTI with poorer outcome, a causal effect of UTI on stroke recovery is also possible and may be multifactorial. It is well documented that fever in patients with brain injury from any etiology, including stroke, correlates with poorer outcome in many measures, including increased mortality, poor outcome on the modified Rankin Scale and the Barthel Index, and longer hospital length of stay. 27 UTI and catheter use after stroke may also prolong the period of immobility for patients, because intravenous antibiotics and catheters make it more difficult to begin intensive physical therapy. Early and aggressive mobilization is ' of the most important factors in discharge to home among patients with stroke as well as functional ability on discharge from acute rehabilitation hospitalization. 28 Infection is also a risk factor for delirium, which worsens functional outcome, mortality, and increases hospital stay in patients with stroke. 29
Methods to Reduce Poststroke UTIs
Several interventions could potentially decrease UTI after stroke, and further research is necessary to define the best strategies to minimize this important complication.
Several studies have evaluated the use of prophylactic antibiotics in patients with stroke with mixed results. A trial of prophylactic levofloxacin after moderate to severe ischemic stroke was terminated early due to futility with similar rates of infection in both groups. 30 Prophylactic mezlocillin/ sulbactam was studied in a randomized trial of patients with acute ischemic stroke using fever as the primary end point; in this study, the group receiving prophylactic antibiotics had significantly fewer infectious complications and decreased incidence and height of fevers. 31 A third randomized trial evaluated prophylactic moxifloxacin in patients admitted with severe ischemic middle cerebral artery strokes and found a significantly lower rate of infection (pneumonia or UTI) in the per-protocol analysis of the patients treated with moxifloxacin compared with those treated with placebo; this difference did not reach significance in the intention-to-treat analysis. 32 The use of prophylactic antibiotics after stroke is unclear, and questions regarding the risk of selecting resistant organisms, defining the best antibiotic regimen, and determining which patients with stroke may benefit from prophylaxis remain unanswered.
Because Foley catheters have an established link to UTI in the general medical population, reducing the use of Foley catheters or decreasing their infectious risk would likely lower the incidence of UTI poststroke. Antiseptic-coated catheters have been studied in the hope of decreasing bacterial adherence to catheter surfaces. Silver oxide-coated catheters did not decrease UTI incidence. Silver alloy catheters have shown more promise with some evidence that they reduce asymptomatic bacteriuria (Ͼ10 5 colony-forming units/mL) in short-term catheterization (Ͻ1 week) and could plausibly decrease healthcare costs by 3% to 35%. 33 These studies are relatively small and do not evaluate symptomatic UTI, so silver alloy catheters have not yet been instituted in general practice and are not currently recommended as first-line treatment. Antibiotic-impregnated catheters also may decrease asymptomatic bacteriuria in short-term catheterization, but the evidence is of poor quality. 33 Condom catheters are another alternative urinary collection system for men without urinary retention. A small randomized trial of condom catheters found a decreased incidence of the combined end point of bacteriuria, symptomatic UTI, or death and increased patient comfort when compared with indwelling catheters, especially in men without dementia. 34 Condom catheters therefore may be an option to decrease CAUTI in men without urinary retention. Similar alternatives for women have been developed but are undertested and rarely used. 35 Some studies have looked at methods to reduce inappropriate use of Foley catheters, although none in the stroke population. An educational intervention used in the emergency department at 1 institution was aimed at both physicians and nursing staff and included face-to-face education and an indication checklist attached to each Foley catheter kit. They found an increase in appropriate catheter use and an overall decrease in the hospitalwide use of Foley catheters. 36 Another study took advantage of computer order entry, alerting physicians when their patients had Foley catheters placed in the emergency department and forcing a response to either continue or discontinue the catheter as well as instituting a nursing protocol to discontinue Foley catheters without a physician order in patients without indications. This study resulted in a 65% reduction in Foley catheter use and an 81% reduction in CAUTI. 37 Other studies of a nurse-driven removal protocol have yielded similar results. 38 All of these studies were done in a preand postintervention setting without randomized data, leaving the possibility that the changes were not entirely due to the tested interventions.
Possible Adverse Consequences of Decreasing Foley Catheter Use
Just as the risk and consequences of UTI are different among patients with stroke, so are the barriers to and consequences of reducing the use of Foley catheters. It is possible that bladder dysfunction, especially urinary retention itself, increases the risk of UTI if no catheter is placed. 24 Urinary incontinence also carries its own risks if bladder catheterization is not used with 1 study finding evidence of skin breakdown (incontinence-associated dermatitis) in 30% of patients with urinary incontinence. 39
Conclusions
UTI is a common hospital complication, but in patients with stroke, the underlying mechanisms and the consequences differ from those in other patient populations. Not only do patients with stroke have an increased risk of developing UTI than other hospitalized patients, but they also have more dismal consequences resulting from UTI. They also have, because of some of the same risk factors, more potential risks of decreasing Foley catheter use. Due to these differences, patients with stroke and other neurological disorders should be considered as a distinct group when identifying metrics to adequately measure quality of care, and until further definitive evidence is available, perhaps Centers for Medicare and Medicaid Services should reconsider reimbursing for CAUTI in neurologically ill patients. Reducing UTI after stroke could improve outcomes, reduce length of stay, and decrease the cost of care. Changing the types of catheters used or using prophylactic antibiotics could reduce UTI, but the most straightforward measure, which potentially would have the greatest impact, would be to eliminate the use of unnecessary Foley catheters after stroke. This process will require the cooperation of physicians, nurses, and healthcare facilities to develop a system that reduces unnecessary catheter use at the same time as minimizing the risks of catheter removal and the burden of care. This simple measure has the potential of decreasing UTI, decreasing time to mobilization, improving patient comfort, decreasing length of hospital stay, decreasing the cost of hospitalization, and improving overall stroke outcomes.
Further research in this area should include efforts to identify a successful approach to minimizing catheter use in patients with stroke. Due to the possible complications of reducing catheter use in this population, careful rigorous studies of hospital protocols should be performed to ensure safety and effectiveness. Methods of predicting, identifying, and treating bladder dysfunction in this vulnerable population should also be a focus of future research.
Clinicians caring for patients with stroke should minimize the use of catheters in all patients, but especially in high-risk patients such as those with stroke, reserving them for patients with clear indications. Catheters should only be placed in patients with stroke who require them for strict monitoring of fluid status due to a concurrent medical condition or in those with acute bladder obstruction. Other patients with stroke should be managed without catheters with careful attention to bladder dysfunction using other methods of bladder drainage when necessary such as intermittent catheterization along with close monitoring for skin breakdown in incontinent patients.
Disclosures
None. 
4(18)'2010
Инсульт остается огромным бременем для обще-ственного здоровья, в год от инсульта страдают приблизительно 795 тыс. человек. Инсульт явля-ется ведущей причиной инвалидизации и треть-ей по значимости причиной смерти в развитых странах. Прямые и косвенные затраты на лечение инсульта в Соединенных Штатах в 2009 г. составили $68,9 млрд, 70% затрат в первый год после острого инсульта расходуются на оказание помощи в усло-виях стационара [1] .
После инсульта часто развиваются медицинские осложнения, которые влияют на увеличение про-должительности пребывания пациента в стационаре, ухудшают исход инсульта, а также приводят к увели-чению расходов на оказание медицинской помощи [2] . Среди наиболее распространенных медицинских осложнений особое место занимают инфекции, вклю-чая воспаление легких и инфекции мочевыводящих путей (ИМП) [3] . ИМП достаточно часто развиваются после инсульта и сопровождаются неблагоприятными исходами, повышением риска ухудшения неврологи-ческого статуса во время госпитализации [4] , повы-шением риска летального исхода или инвалидизации через 3 месяца, а также увеличением продолжитель-ности пребывания в стационаре [5, 6] . Инфекции мочевыводящих путей являются распространенной причиной смерти в общей популяции пациентов, но среди пациентов с инсультом риск их развития выше, чем при других заболеваниях, и они могут при-водить к более тяжелым последствиям.
Применение катетера Фолея является хорошо известным фактором риска развития ИМП, связан-ным с медицинским вмешательством, а их нераци-ональное использование может быть более распро-страненным среди пациентов с инсультом, что еще более увеличивает риск развития у них ИМП. В боль-шинстве исследований ИМП принимали участие представители общей популяции пациентов, поэтому связь заболеваемости ИМП с использованием катете-ров Фолея после перенесенного инсульта не ясна. Решение этого вопроса и последующие быстрые изменения в тактике оказания унифицированной стационарной медицинской помощи при инсульте могут повлиять на улучшение исходов и существенно снизить расходы на лечение.
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ И КАТЕТЕР-АССОЦИИРОВАННЫЕ ИМП
Инфекции мочевыводящих путей являются наибо-лее распространенными инфекциями, связанными с оказанием медицинской помощи, и составляют почти треть от всех инфекционных осложнений гос-питального этапа лечения [7] . Большинство ИМП у госпитализированных пациентов развиваются в связи с использованием катетеров. Каждый год в клиниках и домах престарелых в США регист-рируют более 1 млн случаев ИМП [8] . Катетер-ассоциированные ИПМ (КАИМП) также являются ведущей причиной развития вторичной нозокоми-альной бактериемии [9] . Стоимость лечения 1 случая КАИМП составляет от $775 до $1500, и она повыша-ется при развитии вторичной бактериемии [9, 10] . К этому обстоятельству привлечено внимание руко-водства клиник и врачей, поскольку внутриболь- 
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© American Heart Association, Inc., 2010 Адрес для корреспонденции: Sharon N. Poisson, MD, 505 Parnassus Avenue, San Francisco, CA 94143-0114. E-mail: Sharon.Poisson@UCSFmedctr.org ничные ИМП в настоящее время являются одним из 8 заболеваний, которые Centers for Medicare and Medicaid Services считают "предотвратимыми состо-яниями", при их развитии расходы на стационарное лечение не компенсируются [11] ; частные страховые компании последовали этому примеру.
В общей популяции пациентов риск развития ИМП составляет от 3 до 10% в сутки при установ-ленном катетере Фолея, достигая 100% через 30 дней [9, 12] . Развитие КАИМП может быть обусловлено экзогенными (руки медперсонала или оборудование) или эндогенными причинами (образование колоний бактерий в отверстии мочеиспускательного кана-ла, в прямой кишке или влагалище). Патогенные микроорганизмы поступают в мочевыводящие пути по одному из двух путей: экстралюминально (путем миграции вдоль наружной части катетера) или инт-ралюминально (путем миграции вдоль внутреннего просвета катетера), что обычно обусловлено микроб-ной контаминацией мочеприемника или дренажной трубки. Интралюминальное инфицирование было предотвращено с появлением стерильных закрытых дренажных систем, которые, однако, могут иметь механические дефекты.
Уже в первый день после первичной катетеризации на наружной и внутренней поверхностях катете-ра формируется биопленка, повышающая способ-ность микроорганизмов к адгезии на поверхности и приводящая к увеличению колонизации, которая может иметь большое значение в патогенезе многих КАИМП [9] . Бактерии, фиксированные на биоплен-ке, трудно элиминировать без удаления катетера, а уровень бактериурии из внутрипросветной пробы, изначально составляющий менее 1 КОЕ/мл, почти непрерывно увеличивается до 10 5 КОЕ/мл и более в течение 24-48 часов, четко предсказывая развитие КАИМП [9, 12, 13] . Своевременное предотвращение колонизации с помощью антибактериальных препа-ратов достоверно снижает риск развития КАИМП, относительный риск развития КАИМП снижается более чем на 75% [14] . Тем не менее профилактическое применение антибиотиков также приводит к форми-рованию устойчивых микроорганизмов [9] .
На короткий срок катетеры устанавливают гос-питализированным пациентам в 15-25% случаев, часто необоснованно, и развитие 17-69% КАИМП можно предотвратить [12, 15] . В прежних стандартах по оказанию медицинской помощи для предотвра-щения КАИМП рекомендовали проводить катете-ризацию только в случае необходимости без указа-ния каких-либо конкретных ситуаций в отношении использования катетера [16] . Отсутствие стандартов затрудняет определение частоты необоснованного их использования, однако в некоторых исследовани-ях продемонстрировали частоту нецелесообразной установки постоянного катетера у 34-50% госпита-лизированных пациентов [12, 17] . Причинами неце-лесообразной катетеризации являются: мониторинг диуреза без острой необходимости, недержание мочи и удобство ухода за пациентом [18] .
Недавно Центры по контролю и профилактике заболеваний (Centers for Disease Control and Prevention) опубликовали новые стандарты по оказанию меди-цинской помощи, которые дополнительно уточняют соответствующие показания для установки кате-тера Фолея, к ним в т. ч. относятся: острая задерж-ка мочи или обструкция мочевыводящих путей, необходимость точной оценки диуреза у пациентов в критическом состоянии и у пациентов, которым необходима длительная иммобилизация. Кроме того, в стандартах четко указано, что установка уретраль-ных катетеров не должна использоваться в качестве метода облегчения ухода за пациентами с недержа-нием мочи [12] .
УВЕЛИЧЕНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ИМП И ПОСЛЕДСТВИЯ ИМП ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА
У пациентов с инсультом особенно высок риск раз-вития ИМП во время пребывания в стационаре неза-висимо от того, проводилась катетеризация или нет, и более чем в два раза повышен риск по сравнению с общей популяцией пациентов и популяцией хирур-гических больных [19] . Мы обсуждаем несколько воз-можных объяснений этого увеличения риска, в т. ч. иммуносупрессию, дисфункцию мочевого пузыря и повышение вероятности катетеризации мочевого пузыря.
Инсульт-индуцированная иммуносупрессия
Основные научные и клинические исследования продемонстрировали наличие сложной двусторон-ней связи между центральной нервной и иммун-ной системами. Повреждение головного мозга может вызывать локальную и системную воспалительную реакцию, о чем свидетельствует повышение содержа-ния цитокинов в головном мозге и плазме крови сразу после инсульта [20] . Однако вторая фаза иммунного ответа, вероятно, связана с системной иммуносуп-рессией, развивающейся отсрочено, что возможно связано с апоптозом клеток селезенки и гибелью или перераспределением иммунных клеток [20] . У мышей с окклюзией средней мозговой артерии повышается содержания цитокинов и хемокинов в пораженном полушарии головного мозга через 6 и 22 часа после окклюзии и нормализация их уровня через 96 часов [20] . Результаты исследования инсульта на моделях у мышей свидетельствуют о повышенной дезакти-вации моноцитов, лимфопении и сдвиге соотно-шения Т-хелперов типов 1 (Th1) и 2 (Th2), ассоци-ированных с развитием спонтанной бактериемии и пневмонии [21] . В одном исследовании с участием людей продемонстрировали снижение содержания системных Т-клеток в течение 3 дней после инсуль-та с тенденцией к гораздо большему их снижению у пациентов с развившейся инфекцией. Кроме того, у пациентов с инсультом произошло угнетение функ-ции Т-клеток, определяемое по снижению уровня γ-интерферонов [22] .
Хотя основной механизм, инициирующий имму-носупрессию после перенесенного инсульта, не ясен, согласно одной теории, в лимфоидных органах присутствует симпатическая сигнальная система. Активация клеток голубоватого пятна в головном мозге приводит к высвобождению норадреналина; в результате этого, как известно, происходят имму-нологические изменения, в т. ч. сдвиг Th2 [23] . В под-держку этой теории в исследованиях на моделях у мышей обнаружили, что лечение пропранололом предотвращает развитие инфекций, предполагая наличие катехоламин-опосредованной иммуносуп-рессии [21] . В одном из исследований у пациентов с инфекционными осложнениями по сравнению с пациентами без таковых в 1-й и 2-й дни после инсульта уровень норадреналина в моче был выше, что указывает на наличие связи между повышением активности симпатической нервной системы и уве-личением риска развития инфекционных осложне-ний [22] .
Дисфункция мочевого пузыря
Недержание и задержка мочи после инсульта раз-виваются часто, приблизительно у 29-58% пациен-тов [24] . Исследования уродинамики демонстрируют высокую частоту развития гиперрефлексии мочевого пузыря после инсульта [25] . Кроме того, афазия, ког-нитивные нарушения и тяжелые функциональные нарушения независимо связаны с дисфункцией моче-вого пузыря. Повышение частоты развития дисфунк-ции мочевого пузыря [24] обнаружили у пациентов с обширными инфарктами мозга и при локализации очага инфаркта в коре головного мозга, хотя не обна-ружили никакой корреляционной связи со стороной поражения [24] . В одном из исследований уроди-намики было показано, что у пациентов с геморра-гическим инсультом частота развития расстройств накопления мочи (приводящих к недержанию мочи) была выше, тогда как у пациентов с ишемическим инсультом чаще развивались нарушения опорожне-ния мочевого пузыря (приводящие к задержке мочи), но при ишемическом инсульте оба этих расстройства были достаточно распространены и по отдельности, и в сочетании [25] .
Повышение вероятности установки катетера Фолея
Лишь в немногих исследованиях сообщали об использовании катетеров Фолея у пациентов с острым инсультом, поэтому частота их использо-вания остается неизвестной. Тем не менее некото-рые особенности пациентов с инсультом теорети-чески повышают вероятность установки катетера именно им, а не другим пациентам в стационаре. Расстройства речи или изменение психического ста-туса влияют на способность пациентов с инсультом к мочеиспусканию, что может оправдать проведение катетеризации. Кроме того, высокая частота раз-вития дисфункции мочевого пузыря при инсульте увеличивает вероятность выполнения катетериза-ции. Ограниченная подвижность на фоне гемипареза затрудняет посещение туалета или использование специальных устройств для ухода, а иногда даже использование мочеприемника или подкладного судна, что повыщает вероятность катетеризации для удобства ухода за пациентом.
ПОСЛЕДСТВИЯ ИМП У ПАЦИЕНТОВ С ИНСУЛЬТОМ
ИМП являются одним из наиболее частых ослож-нений инсульта, частота их развития в течение пер-вой недели или месяца составляет от 1 до 24% [2, 3, 5, 6] . Факторами, связанными с повышением риска развития ИМП после инсульта, являются: женский пол, пожилой возраст, функциональная зависимость до развития инсульта, высокая исходная оценка тяжести инсульта по Шкале инсульта Национальных институтов здравоохранения, нарушение когнитив-ных функций и наличие мочевого катетера [5, 6] .
Развитие ИМП в период госпитализации по поводу инсульта может иметь более серьезные последствия, чем при других заболеваниях. Для пациентов с ише-мическим инсультом характерны обычные последст-вия развития ИМП во время госпитализации, вклю-чая увеличение продолжительности пребывания в стационаре, увеличение расходов на медицинское обслуживание, влияние внутривенных антибиотиков и риск развития бактериемии. Помимо этого сущест-вуют доказательства, что при развитии инфекций после инсульта ухудшается неврологический исход, в т. ч. почти в 5 раз увеличивается риск ухудшения неврологического статуса во время госпитализации [4] , в 3 раза повышается риск неблагоприятного исхо-да по модифицированной шкале Рэнкина (МШР) и в 4,5 раза увеличивается риск развития летального исхода или инвалидизации через 3 месяца после инсульта [5, 6] . Кроме того, результаты популяцион-ного исследования показали, что продолжительность пребывания в стационаре у пациентов с ишемичес-ким инсультом, осложненным развитием ИМП, была на 41% больше [26] .
Хотя тяжесть инсульта сама по себе обусловливает повышение риска развития ИМП и может объяснить некоторую связь между ИМП и неблагоприятны-ми исходами, вероятно существует причинно-след-ственное влияние ИМП на восстановление после инсульта, которое может быть многофакторным. Общеизвестно, что наличие лихорадки у пациентов с повреждением головного мозга любой этиологии, в т. ч. при инсульте, коррелирует с неблагоприят-ными исходами по многим показателям, включая повышение уровня летальности, неблагоприятные исходы по МШР и индексу Бартел и длительное пребывание в стационаре [27] . ИМП и использова-ние катетера после инсульта могут также привести к увеличению срока иммобилизации пациентов, пос-кольку внутривенные инфузии антибиотиков и уста-новленные катетеры затрудняют начало интенсивной кинезитерапии. Ранняя и интенсивная мобилизация является наиболее важным фактором выписки паци-ентов с инсультом домой, как функциональные воз-можности при выписке из отделений реабилитации после острого инсульта [28] . Инфекция также явля-ется фактором риска развития делирия, при нали-чии которого ухудшаются функциональные исходы, повышается летальность и увеличивается срок пре-бывания пациентов с инсультом в стационаре [29] .
МЕТОДЫ СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ РАЗВИТИЯ ИМП ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА
Некоторые вмешательства потенциально могут привести к снижению частоты развития ИМП после инсульта. Необходимо проведение дополни-тельных исследований для определения наиболее эффективных стратегий для минимизации этого серьезного осложнения.
Результаты исследований, в которых оценивали эффективность профилактического применения антибиотиков пациентам с инсультом, были неод-нозначными. Испытание по использованию с про-филактической целью левофлоксацина после уме-ренного и тяжелого ишемического инсульта было досрочно прекращено из-за бесперспективности в связи с аналогичной частотой развития инфекци-онных осложнений в обеих группах [30] . В другом рандомизированном исследовании, включившем пациентов с острым ишемическим инсультом, изу-чали эффективность применения с профилактичес-кой целью мезлоциллина/сульбактама, считая нали-чие лихорадки первичной конечной точкой. В этом исследовании в группе пациентов, получавших про-филактическое лечение антибиотиками, зарегистри-ровали значительно меньшее число инфекционных осложнений и меньшую частоту развития и степень тяжести лихорадки [31] . В третьем рандомизиро-ванном исследовании оценивали эффективность профилактического применения моксифлоксацина у пациентов, поступивших с тяжелым ишемическим инсультом в бассейне средней мозговой артерии. По результатам анализа, в соответствии с протоко-лом, обнаружили значительно меньшую частоту раз-вития инфекционных осложнений (пневмонии или ИМП) у пациентов, получавших моксифлоксацин, по сравнению с пациентами, получавшими плацебо; это различие не достигло значимости по результатам анализа данных [32] . Эффективность использования антибиотиков с профилактической целью у пациен-тов с инсультом остается неизвестной, и вопросы, касающиеся риска появления резистентных штам-мов микроорганизмов, определения лучшего режима антибактериальной терапии и определения группы пациентов, которым профилактика инфекционных осложнений принесет пользу, остаются открытыми.
Поскольку катетеры Фолея имеют устоявшуюся ассоциацию с развитием ИМП в общей популяции пациентов, снижение частоты их использования или снижение риска обусловленных установкой катете-ра инфекционных осложнений, вероятно, приведет к снижению заболеваемости ИМП после инсульта. Катетеры с антисептическим покрытием изучали в надежде на снижение адгезии бактерий к его повер-хности. Использование катетеров, покрытых окси-дом серебра, не привело к снижению заболеваемости ИМП. Применение катетеров, содержащих сплавы серебра считается наиболее перспективным, пос-кольку, по некоторым данным, при их краткосроч-ном (<1 недели) использовании происходит уменьше-ние бессимптомной бактериурии (более 10 5 КОЕ/мл), что может привести к достоверному снижению расхо-дов на оказание медицинской помощи на 3-35% [33] . Эти исследования были относительно небольшими, в них не изучали развитие симптомных ИМП, поэ-тому катетеры со сплавами серебра еще не внедрили в общую практику и в настоящее время их использо-вание в качестве метода выбора не рекомендовано.
Применение катетеров, импрегнированных анти-биотиками, может также привести к уменьшению случаев бессимптомной бактериурии при кратко-срочной катетеризации, но убедительных доказа-тельств эффективности их применения пока недо-статочно [33] . Катетеры кондомного типа являются еще одной альтернативной системой сбора мочи для мужчин без задержки мочи. В небольшом рандоми-зированном исследовании эффективности использо-вания кондомных катетеров обнаружили снижение частоты развития бактериурии, симптомных ИМП или летального исхода и повышение комфорта паци-ентов по сравнению с использованием постоянных катетеров, особенно у мужчин без деменции [34] . Следовательно, использование кондомных катетеров может быть одним из методов снижения частоты развития КАИМП у мужчин без задержки мочи. Подобные альтернативные методы также были раз-работаны для женщин, но они недостаточно изучены и редко используются [35] .
В некоторых исследованиях изучали методы сни-жения частоты нецелесообразного использования катетеров Фолея, хотя ни разу такие исследования не проводили с участием пациентов только с инсуль-том. В одном учреждении в отделении неотложной помощи проводили обучающие занятия среди врачей и среднего медицинского персонала, включающие индивидуальное обучение и ознакомление с переч-нем показаний в прилагаемой к каждому комплекту катетера Фолея инструкции. В результате произошло повышение частоты целесообразного использова-ния катетера и общее снижение частоты использо-вания катетеров Фолея в условиях стационара [36] . В другом исследовании использовали преимущест-ва компьютерного контроля назначенного лечения, оповещающего врачей, когда их пациенты с установ-ленными катетерами Фолея поступили в отделение неотложной помощи, вынуждая принимать решение о продолжении или прекращении катетеризации. Также был внедрен протокол для среднего медпер-сонала, согласно которому, катетер у пациентов без показаний удаляли без предписаний врача. Согласно результатам этого исследования, произошло сниже-ние частоты использования катетера Фолея на 65% и снижение частоты развития КАИМП на 81% [37] . В других исследованиях с использованием протокола удаления катетера по инициативе среднего меди-цинского персонала были получены аналогичные результаты [38] . Все эти исследования были проведе-ны до и после вмешательства без рандомизации, поэ-тому сохраняется вероятность, что изменения в связи с изучаемыми мероприятиями были не полными.
ВОЗМОЖНЫЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КАТЕТЕРА ФОЛЕЯ
Поскольку у пациентов с инсультом риск разви-тия и последствия ИМП отличны от аналогичных показателей пациентов с другими заболеваниями, существуют препятствия и определенные последст-вия снижения частоты использования катетеров Фолея. Вполне возможно, что без катетеризации дисфункция мочевого пузыря, особенно задержка мочи, сама по себе приводит к повышению риска раз-вития ИМП [24] . Недержание мочи также несет свои собственные риски, если не используется катетери-зация мочевого пузыря. Так, в одном исследовании были приведены данные о поражении кожных пок-ровов (дерматите, связанном с недержанием мочи) у 30% пациентов с недержанием мочи [39] .
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ИМП являются частым осложнением, развива-ющимся во время госпитализации, но у пациен-тов с инсультом основные механизмы и последствия ИМП отличаются от таковых у пациентов других групп. У пациентов с инсультом не только выше риск развития ИМП по сравнению с другими паци-ентами в стационаре, но и более неблагоприятные последствия ИПМ. При наличии тех же факторов риска на фоне инсульта более вероятно повыше-ние риска неблагоприятного исхода при снижении частоты использования катетера Фолея. С учетом этих различий пациентов с инсультом и с другими неврологическими расстройствами следует рассмат-ривать в качестве отдельной группы при определении показателей адекватной оценки качества лечения вплоть до появления окончательных доказательств. Возможно, Centers for Medicare and Medicaid Services следует пересмотреть вопрос компенсации расходов при лечении КАИМП у неврологических больных.
Снижение частоты развития ИМП после инсульта может улучшить исходы, снизить продолжительность пребывания в стационаре, а также снизить расходы на оказание медицинской помощи. Изменение типов используемых катетеров или применение антиби-отиков с профилактической целью может привес-ти к снижению частоты развития ИМП. Но самым эффективным мероприятием, которое потенциально окажет наибольшее влияние, является отказ от неце-лесообразного использования катетеров Фолея у пациентов с инсультом. Этот процесс потребует сотрудничества со стороны врачей, медсестер и руко-водителей медицинских учреждений для разработки системы, которая позволит снизить частоту нецеле-сообразного использования катетеров, а также сведет к минимуму риск при удалении катетера и бремя ухода. Такая простая мера может потенциально по-влиять на снижение частоты развития ИМП, умень-шить срок до начала активизации пациентов, улуч-шить их комфорт, уменьшить продолжительность пребывания в стационаре, расходы на стационарное лечение, а также улучшить исходы инсульта в целом.
Дальнейшие исследования в этой области долж-ны включать усилия, направленные на выявление эффективного подхода к минимизации использо-вания катетера у пациентов с инсультом. В связи с возможным развитием осложнений, для обеспече-ния эффективности и безопасности лечения необ-ходимо снизить частоту использования катетеров у этих пациентов, тщательно и скрупулезно изучать протоколы их ведения. В центре внимания будущих исследований должны быть методы прогнозирова-ния, выявления и лечения дисфункции мочевого пузыря на фоне инсульта, способствующего разви-тию инфекционных осложнений.
Клиницисты, оказывающие помощь пациентам с инсультом, должны свести к минимуму исполь-зование катетеров у всех пациентов, но особенно у пациентов группы высокого риска, проводя кате-теризацию только при наличии четких показаний. Пациентам с инсультом катетеры нужно устанавливать только в случае необходимости строгого контроля водной нагрузки, при сопутствующей патологии или при острой обструкции мочевыводящих путей. Других пациентов с инсультом нужно лечить без выполнения катетеризации с тщательным контролем дисфункции мочевого пузыря, используя при необходимости дру-гие методы дренирования мочевого пузыря, такие как временная катетеризация, наряду с тщательным контролем состояния кожи на предмет повреждения кожных покровов при недержании мочи.
